



Załącznik nr 4 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

UMOWA  Nr ...................................................

o udzielanie świadczeń zdrowotnych zawarta w ramach konkursu ofert na przejęcie obowiązku opieki medycznej w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego.

- projekt-

zawarta w dniu ............................. r. w Katowicach na podstawie konkursu ofert

pomiędzy:

Szpitalem im. Stanisława Leszczyńskiego z siedzibą w Katowicach ul. Raciborska 26 posiadającym numer  REGON  276201240 

NIP 634-22-99-376

reprezentowanym przez: Dyrektora - lek. med. Włodzimierza Migacza
 

zwanym dalej „Udzielającym Zamówienia” 

a

.................................................................................... prowadzącym działalność gospodarczą pod nazwą:.......................................................................................................

Adres:....................................................................................................................................wpisaną do CDIG prowadzonej/go przez .......................................................... pod numerem .........................................

REGON ........................................................................

zwanym dalej „Przyjmującym Zamówienie”

§ 1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Przyjmującego Zamówienie świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki medycznej w Oddziale/łach ................................................................................................................................................Szpitala im. Stanisława Leszczyńskiego z zapewnieniem pełnego zabezpieczenia lekarskiego. 
2. Udzielający Zamówienia zobowiązuje Przyjmującego Zamówienie do zapewnienia niezbędnego, minimalnego zabezpieczenia lekarskiego. 
1. Inne ewentualne umowy zawarte przez Przyjmującego Zamówienie nie mogą ograniczać jakości udzielanych na podstawie niniejszej umowy świadczeń zdrowotnych.

2. Strony ustalają, że opieka medyczna w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego pełniona będzie w dni powszednie od godz. 15.35 do 8.00 dnia następnego, w dni wolne od pracy (w tym niedziele i święta) od godz. 8.00 do godz. 8.00 dnia następnego.
3. Za zgodą stron dopuszcza się możliwość zmiany godzin rozpoczęcia i zakończenia świadczeń zdrowotnych w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego w trakcie trwania umowy na podstawie aneksu.
4. Minimalną wymaganą liczbę osób udzielających świadczeń zdrowotnych w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego określa załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert. 

§ 2

1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada uprawnienia do wykonywania przedmiotu umowy na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, iż posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie wykonywania przedmiotu umowy zgodnie z:*
· Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy niebędącego podmiotem wykonującym działalność leczniczą, udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z dnia 30 grudnia 2011 r. nr 293, poz. 1728),

· Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 30 grudnia 2011 r. nr 293, poz.1729).

a) Przyjmujący Zamówienie ponosi wyłączną odpowiedzialność za nieważność lub wadliwość posiadanych ubezpieczeń.

b) Polisa ubezpieczeniowa stanowi załącznik nr 1 do umowy.

§ 3

1. Przyjmujący Zamówienie w czasie wykonywania umowy korzysta z: 

· lokalu,

· aparatury i sprzętu medycznego,

· materiałów medycznych,

· innych środków niezbędnych do wykonywania umowy udostępnionych przez Udzielającego Zamówienia. 
2. Korzystanie z wyżej wymienionych środków może odbywać się w zakresie niezbędnym do realizacji niniejszej umowy. 
3. Przyjmujący Zamówienie w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy ponosi odpowiedzialność materialną za uszkodzenia lub zaginięcie sprzętu i aparatury Udzielającego Zamówienia, z których korzysta w związku z niniejszą umową.
4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy przy wykorzystaniu osób wskazanych w ofercie, a których wykaz stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy.
5. Przyjmujący Zamówienie nie może dopuścić do wykonywania świadczeń zdrowotnych przez osoby, których dane nie zostały umieszczone w załączniku nr 2 do umowy.

6. W przypadku dopuszczenia przez Przyjmującego Zamówienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych przez osoby nie ujęte w załączniku nr 2 , osoby te będą pominięte przy ostatecznym miesięcznym rozliczeniu należności.

7. Przyjmujący Zamówienie ma obowiązek uaktualniania załącznika nr 2 w trakcie obowiązywania umowy w postaci aneksu do umowy.

8. Przyjmujący Zamówienie może je wykonywać przez osobę trzecią posiadającą odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje wyłącznie za zgodą Udzielającego Zamówienia w szczególnych wypadkach i na warunkach obowiązujących w niniejszej umowie, zgodnie z obowiązującymi przepisami. Przyjmujący Zamówienie odpowiada wówczas za działanie lub zaniechanie tego podmiotu, jak za czyny własne.
9. Przyjmujący Zamówienie będzie prowadził sprawozdawczość statystyczną zgodnie z potrzebami Udzielającego Zamówienia.
§ 4
1. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność, w tym odpowiedzialność materialną za: 
a. wykonanie przedmiotu umowy zgodnie z obowiązującymi przepisami, 
b. udzielane świadczenia zdrowotne w tym, za ich udzielanie zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia,

c. jakość udzielanych świadczeń zdrowotnych,

d. prawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentów, którym Przyjmujący Zamówienie udzielił świadczeń,

e. zgodnie z przepisami i odpowiadające stanowi faktycznemu wypisywanie recept,

f. zgodnie z przepisami i odpowiadające stanowi faktycznemu orzekanie o zdolności do pracy, w tym wystawianie druków zgodnych z wymogami ZUS z zachowaniem wymaganych terminów ich wystawiania,

g. szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń objętych niniejszą umową.

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się dobrowolnie pokryć wszystkie szkody poniesione przez Szpital z tytułu nie wykonania lub nienależytego wykonania niniejszej umowy, przejmuje również odpowiedzialność za roszczenia pacjentów związane z udzielonymi świadczeniami zdrowotnymi.

3. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, iż posiada aktualne zaświadczenie lekarskie stwierdzające zdolność do wykonywania przedmiotu umowy na czas jej trwania.

4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się znać i przestrzegać przepisy i zasady bezpieczeństwa i higieny pracy.

5. Przyjmujący Zamówienie jest zobowiązany do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej oraz dokumentacji medycznej stanowiącej własność Udzielającego Zamówienia na zasadach obowiązujących w podmiotach leczniczych.

6. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się zachować w tajemnicy wszystkie informacje, jakie pozyskał w trakcie wykonywania niniejszej umowy, a w szczególności wszelkie dane pacjentów, jak również dane techniczne i organizacyjne Udzielającego Zamówienia zgodnie z dyspozycją ustaw: o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U z 2002r. nr 101, poz. 926 ze zmianami), ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji z dnia16 kwietnia 1993 r.(Dz.U  z 2003 r. nr 153, poz.1503 ze zmianami), i wykonać zamówienie zgodnie z Ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 nr 52, poz. 417 ze zmianami).
§ 5
Przyjmujący Zamówienie nie pobiera opłat od pacjentów za udzielane świadczenia medyczne z wyjątkiem opłat pobieranych na rzecz Udzielającego Zamówienie określonych w przepisach ustawy o działalności leczniczej.
§ 6
Przyjmujący Zamówienie sprawuje kontrolę merytoryczną i organizacyjną oraz nadzoruje prace personelu oddziału, którego dotyczy zamówienie z możliwością wydawania personelowi wiążących poleceń, a także kontroluje ich realizację.
§ 7
W czasie wykonywania świadczeń Przyjmujący Zamówienie nie może opuścić Szpitala w żadnych okolicznościach, chyba że z uwagi na siłę wyższą nie będzie mógł udzielać świadczeń i uzyska zgodę Pełnomocnika Dyrektora ds. Zarządzania Kontraktem Medycznym właściwego Zespołu.
§ 8
Udzielający Zamówienia za wykonanie przedmiotu niniejszej umowy zapłaci Przyjmującemu Zamówienie zgodnie ze złożoną ofertą kwotę brutto w wysokości ..............za 1 godzinę udzielonego świadczenia tj. samodzielnej opieki medycznej w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego niezależnie od pory i dnia tygodnia jego realizacji przez 1 osobę udzielającą świadczenia medycznego (dni robocze czy świąteczne).

§ 9
Podstawą rozliczenia i płatności za świadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest:

1. Wykaz osób udzielających świadczeń zdrowotnych.

2. Określenie dni i godzin, w których ww. osoby udzielały świadczeń zdrowotnych w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego.

3. Potwierdzenie przez Pełnomocnika ds. Zarządzania Kontraktem Medycznym Zespołu nr 1 lub 2 wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego.

4. Prawidłowo wystawiona i dostarczona faktura/rachunek przez Przyjmującego Zamówienie za wykonane świadczenia zdrowotne w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego.

5. Płatność wynagrodzenia nastąpi w ciągu 30 dni od dnia otrzymania przez Udzielającego Zamówienia, faktury/rachunku za wykonane świadczenia zdrowotne w zakresie pełnego zabezpieczenia lekarskiego.

§ 10
Przyjmujący Zamówienie przyjmuje obowiązek poddania się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego Zamówienia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w zakresie wynikającym z umowy.

§ 11
1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas określony tj. od dnia .....................2013 r. do dnia   31.12.2015 r.

2. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do rozwiązania umowy w każdym czasie (oświadczenie), w przypadku:

· rażącego naruszenia postanowień umowy przez Przyjmującego Zamówienie,

· jeśli w wyniku kontroli stwierdzono: niewypełnienie warunków umowy lub wadliwe jej wykonanie przez Przyjmującego Zamówienie, a w szczególności ograniczenie dostępności świadczeń, zawężenie ich zakresu, złą jakość udzielanych świadczeń,

· nie udokumentowania posiadania ważnej umowy ubezpieczenia przez cały okres trwania umowy.

3. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do rozwiązania umowy z zachowaniem 1-miesięcznego okresu wypowiedzenia:

· zmian organizacyjnych u Udzielającego Zamówienia polegających na likwidacji, ograniczeniu lub określeniu innego sposobu udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejsza umową, oraz innej realizacji wykonywania świadczeń zdrowotnych,

· braku umowy lub zmiany umowy Udzielającego Zamówienia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w przedmiotowym zakresie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

4. Przyjmujący Zamówienie może rozwiązać umowę z zachowaniem 1-miesięcznego okresu wypowiedzenia np. w przypadku:
· rażącego naruszenia postanowień umowy przez Udzielającego Zamówienia,
· w przypadku 2-miesięcznego zalegania z płatnościami za wykonane przez Przyjmującego Zamówienie świadczenia.
§ 12
1. Zmiana warunków umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem nieważności.

2. Wszystkie aneksy sporządzone do umowy stanowić będą jej integralną część.
§ 13
Strony zastrzegają poufność wszelkich postanowień umowy wobec osób trzecich.

§ 14
Przyjmujący Zamówienie samodzielnie dokonuje wpłat i rozliczeń z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych i Urzędem Skarbowym.

§ 15
1. Sądem właściwym dla rozstrzygania sporów wynikających na tle niniejszej umowy jest Sąd właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia.

2. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

Udzielający Zamówienia                                                                           Przyjmujący Zamówienie

                                                                                                         Załącznik nr 2 do umowy

………………………………………

pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta


Wykaz lekarzy udzielających świadczeń zdrowotnych

	L.p.
	Imię i nazwisko lekarza
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Posiadane specjalizacje

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………………………….                                                                                                                                                                                           (pieczątka i podpis Oferenta)
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